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I denne artikkelen presenterer vi den pasientsentrerte kliniske metode i

historisk lys, med spesiell vekt på filosofisk og etisk plassering. I artikkelen

gjennomgår vi dokumentasjon om metoden og diskuterer metodens relevans

for klinisk medisin. Artikkelen baserer seg på gjennomgang av relevant

litteratur.

Den pasientsentrerte metode er blitt introdusert i vestlig klinisk medisin som

ledd i en allmenn vitenskapsteoretisk endring med vekt på systemisk og

relasjonell forståelse. Pasientsentrert klinisk metode er etisk begrunnet i

humanisme, med vekt på likeverdighet i mellommenneskelige relasjoner.

Observasjonsstudier kan tyde på at metoden kan være bedre enn tradisjonell

klinisk medisin når det gjelder utfallet for pasientene, men dokumentasjonen

fra eksperimentelle studier er sparsom og motstridende. Pasientsentrering som

begrep synes å være uavklart med tanke på tiltaksfasen i konsultasjonen.

Sammenhengen mellom legens kommunikasjonsferdigheter, pasientsentrering

som begrep, pasienttilfredshet, pasientstyrking og klinisk utfall bør klargjøres

og dokumenteres bedre.

Hvis legen skal kunne hjelpe og gi råd til pasientene, er det nødvendig å bringe

inn personlige og relasjonelle aspekter i klinisk medisin. Den pasientsentrerte

metode viser hvordan dette kan gjøres i den diagnostiske fasen av
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konsultasjoner. Vi trenger grundigere dokumentasjon og større bevissthet om

etiske implikasjoner i valg av metoder i tiltaksfasen for å vite hvordan

pasientenes kompetanse og prognose kan bli bedre.

Troen på at all virkelighet, også mennesket, kan utforskes, forklares og

behandles «objektivt», har hatt en sterk posisjon i medisinen siden tidlig i

forrige århundre (1). Positivismen eller objektivismen har imidlertid tapt sin

troverdighet som vitenskapsteoretisk fundament i etterkrigstiden (2, 3). Det er

ubestridelig at menneskelige fenomener, deriblant sykdom og kommunikasjon,

ikke kan erkjennes nøytralt, uavhengig av subjektet og den menneskelige

tolking og interaksjon. Betydningen av det subjektive, tolkingen og dialogen er

paradoksalt nok ikke blitt vektlagt i humanbiologien, men av tenkere innen fag

som fysikk (4), vitenskapsteori (5) og antropologi (6).

Pasientsentrert medisin i historisk lys

Den pasientsentrerte medisin representerer et tidevannsskifte innen den

kliniske medisin – med vektlegging av pasientens subjektive tolking og

betydningen av relasjonen mellom lege og pasient. Metoden har sine røtter i

humanistisk psykologisk tenkning og praksis. I 1940- og 50-årene utviklet Carl

Rogers sin klient- eller personsentrerte metode (7), og Haim Ginott beskrev i

1960-årene hvordan humanistisk tenkning har konsekvenser for hvordan vi

møter og behandler barn (8). I humanistisk psykologi er respekten for den

andre og vektleggingen av dennes tanker og følelser sentrale forutsetninger for

klinisk arbeid. Betingelsen for å være en hjelper er at du erkjenner den andres

ståsted, viser at du har forstått denne (empati) og betrakter deg selv mer som

befordrer enn som behandler.

Det var den engelske psykiateren Michael Balint som først anvendte begrepet

«pasientsentrert medisin». Han knyttet det til å utforske pasientens «illness»-

perspektiv (den subjektive opplevelse av sykdom, til forskjell fra «disease»-

perspektivet) (9). En nærmere teoretisk begrunnelse for pasientsentrert klinisk

metode i medisinen ble utviklet av indremedisineren og psykiateren George L.

Engel. I en kjent artikkel i Science i 1977 (10) bruker han systemteoretisk

tenkning for å begrunne metoden. Engel beskrev det han kalte bio-psyko-sosial

medisin, men han har understreket at en systemteoretisk tilnærming til

medisinen aldri kan forstås som en summering av det biologiske, det

psykologiske og det sosiale (10 – 12). I begynnelsen av 1980-årene begrunner

også David Tuckett den pasientsentrerte metoden med å beskrive

konsultasjonen som et «møte mellom eksperter» (13). Han vektlegger hensynet

til autonomi og pasienten som forbruker med rett til å bli hørt i valg som angår

livslang medikasjon og atferdsendringer. Pasienten er ekspert på sin egen

kulturelle bakgrunn og sin egen personlige historie og selvfortolkning, hevder

Tuckett (13).

Byrne & Long baserte sin forskning på kvantitativ analyse av et stort antall

konsultasjoner, og anviste ganske spesifikt hvilken kommunikasjonsatferd som

kunne fortjene betegnelsen pasientsentrert (14). Utspørring og interesse for
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pasientens forestillinger, samt anerkjennelse, bekreftelse og oppmuntring, er

verbal atferd som fortjener betegnelsen pasientsentrert, ifølge Byrne & Long. I

Skandinavia har kvalitativ forskning understreket betydningen av

pasientperspektivet i medisinen som en grunnleggende forutsetning for at

legen skal kunne forstå pasienten og hennes problemdefinering,

årsaksoppfatninger og tiltaksforventninger (15, 16).

Internasjonalt har allmennmedisineren Ian McWhinney vært en sentral person

i utviklingen av pasientsentrert medisin. I likhet med George Engel forankrer

også han den pasientsentrerte metode i systemorientert tenkning, men han

peker på at denne nyorienteringen i medisinen egentlig er en gjenoppdagelse av

teoretisk erkjennelse fra antikken (17, 18). Motsetningen dreier seg om

forskjellig syn på sykdom: det objektive (ontologiske eller essensialistiske)

sykdomsbegrep mot det prognostiske (relasjonelle eller økologiske). Det

objektive sykdomsbegrep har en sterk posisjon i vår kultur, også fordi det er

funksjonelt og bidrar til løsning på medisinske problemer.

Idéhistorikeren Trond Berg Eriksen peker på at det er nødvendig for den

moderne medisin å anvende begge sykdomsbegrepene, og at vi ikke er tjent

med en medisin som henfaller til subjektivisme og føleri (19). Fra filosofiens

side har det vært gjort forsøk på å forene sykdomsbegrepene i en systemisk og

sirkulær forståelsesmodell, men dette har foreløpig hatt liten

gjennomslagskraft i medisinen (20).

Pasientsentrert medisin som undervisningsfag

Vi kan få et bilde av hvordan denne teoretiske nyorienteringen i medisinen har

vært operasjonalisert ved å se på hvordan pasientsentrert klinisk metode er

utviklet som undervisningsfag ved forskjellige læresteder. Det undervises i dag i

metoden ved flere universiteter, med ulike lokale valører. Bio-psyko-sosial

studieplan er en viktig del av undervisningen ved universitetet i Rochester,

hvor George Engel grunnla dette undervisnings- og forskningsfeltet (12).

Samtlige kliniske spesialiteter bidrar til denne del av studieplanen både i

grunnutdanningen og i spesialistutdanningen. Undervisningen har sine

viktigste elementer knyttet til konsultasjons- og kommunikasjonsundervisning,

men legger også vekt på egeninnsikt og innsikt i kontekstuelle forhold, gjennom

undervisning om familien som system (21).

Den pedagogiske og forskningsteoretiske modell som er utviklet i London

Ontario i Canada, beskriver seks oppgaver som relevante for klinikerens møte

med pasienten (18). Pendleton og medarbeideres pedagogiske modell, utviklet

ved universitetet i Oxford, opererte med sju kliniske oppgaver som kunne

observeres og evalueres ved bruk av konsultasjonskart (22). Ved universitetet i

København har de en undervisningsmodell med ni ulike elementer for

konsultasjonen (de ni F-er) (23). Felles for disse pedagogiske modeller er:

– Konsultasjonen planlegges etter at legen har gjort seg kjent med

pasientens grunn(er) for å konsultere
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– Pasienten gis anledning til å presentere egen forståelse, forventninger og

følelser

– Legen har som oppgave å formidle at han har forstått pasientens

forestillinger og følelser (empati)

– Legens kliniske og biomedisinske oppgaver er et viktig element (men ikke

det eneste) i konsultasjonen

– Tiltakene forhandles frem mellom likeverdige etter at det er gjort forsøk på

å finne felles forståelse

– Relasjonen og oppfølgingen må ivaretas

Pasientsentrert medisin – studentsentrert pedagogikk

Undervisningen av pasientsentrert metode foregår på to nivåer: lærestoffet

(innholdsnivået) og læringsprosessen (det pedagogiske nivå). Dersom

undervisningen i pasientsentrert metode skal ha troverdighet, må prosessen og

pedagogikken ha en humanistisk forankring.

I pedagogikken har vi hatt en liknende utvikling som i medisinen når det

gjelder anerkjennelsen av humanistisk og relasjonell forståelse (3, 24). De

endringer som vi har skissert for møtet mellom lege og pasient, må ha gyldighet

på det pedagogiske området. Møtet mellom underviser og den som skal lære,

må preges av gjensidighet, dialog og respekt.

Psykologen David Pendleton ved universitetet i Oxford gjorde i begynnelsen av

1980-årene en betydelig innsats for å implementere metoder fra sosial kognitiv

læringsteori og humanistisk psykologi i undervisningen av pasientsentrert

medisin i grunnutdanningen så vel som i videre- og etterutdanningen (22). Å

delta i og være i takt med studentens (eller kollegaens) egen læringsprosess var

det gylne prinsipp for denne pedagogikken. Læringen var sentrert omkring

egne erfaringer, med rollespill eller reelle konsultasjoner. Egenrefleksjon,

anerkjennelse av det man mestrer og selvmotivert befordring av endringer var

fundamentet for pedagogikken. All tilbakemelding på egne prestasjoner i

grupper eller i en-til-en-læring skal følge en dagsorden som sikrer ivaretakelse

og dialog:

– Aktøren anerkjenner det han/hun mestret ved å formidle dette

– Observatørene anerkjenner det aktøren mestret og formidler dette

– Tilbakemeldinger skal handle om konkret og observert (verbal) atferd

– Aktøren gir seg selv konkrete råd om forbedringer

– Observatørene gir konkrete råd om forbedringer
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Dokumentasjon

Det er verdt å merke seg at Michael Balint så en tvetydighet i den

pasientsentrerte medisin. Han hevdet at den kunne føre til regresjon og

avhengighet hos pasientene (25). Tvetydighet preger også dokumentasjonen

som foreligger om metoden. Observasjonsstudier synes å dokumentere

sammenheng mellom pasientsentrert konsultasjonsstil og klinisk utfall (26 –

 33), selv om noen studier viser svake sammenhenger og tvilsomme funn. Selv

om pasienttilfredsheten kan bedres (34), finner man i noen

observasjonsstudier ingen effekt på andre relevante kliniske utfall av

pasientsentrert konsultasjonsstil (34 – 36). I noen studier kan definisjoner og

mål på pasientsentrerthet virke nokså tilfeldige.

Det har vært få kontrollerte eksperimentelle studier der man har undersøkt

hvorvidt pasientsentrert metode gir bedre helse eller andre gunstige resultater

(for eksempel større pasienttilfredshet) enn ordinær praksis. I en studie der

diabetespasienter ble opplært til å være mer aktivt informasjonssøkende, fikk

intervensjonsgruppen bedret blodsukkerregulering og færre

funksjonsbegrensninger enn kontrollgruppen (37). I en tilsvarende studie

oppnådde magesårspasienter som fikk opplæring mindre

funksjonsbegrensning enn kontrollpasienter (38), og hypertensive pasienter

fikk lavere diastolisk trykk (39).

Mens disse intervensjonene var rettet mot pasienter, fant man i en studie der

man lærte leger opp til å spørre mer om pasientenes egne tanker og

helseoppfatninger forbedret etterlevelse med henblikk på medisinbruk og en

liten, men signifikant, bedring i blodtrykksreguleringen (40). En tilsvarende

studie hvor leger fikk opplæring i pasientsentrert rådgivning mot røyking,

oppnådde man en liten, men signifikant forskjell i røykestopp (12 % mot 9 % i

kontrollgruppen) (41, 42).

Gunstige effekter av pasientsentrert tilnærming kan imidlertid ikke bekreftes i

andre studier. I en studie med nyoppdagede type 2-diabetikere var endringene i

kroppsmasseindeks og triglyseridnivå mer ugunstige, mens psykisk

velbefinnende var bedre i intervensjonsgruppen enn i kontrollgruppen (43).

Ingen gruppeforskjeller ble funnet når det gjaldt glykemisk kontroll (43). I en

liknende studie med type 2-diabetikere der helsepersonell fikk opplæring i en

pasientsentrert forhandlingsmetode bygd på den såkalte transteoretiske modell

(44, 45), fant man heller ingen forskjeller mellom gruppene etter to år (46).

Denne metoden har vært anvendt i andre klinisk forebyggende settinger, med

marginale effekter, i en studie av personer med økt risiko for kransåresykdom

(47). I en annen kontrollert studie, som gikk over ett år, av menn som hadde

høy totalrisiko for koronarsykdom, ble det ikke funnet forskjeller i

risikofaktorer mellom en pasientsentrert og selvstyrt intervensjon og

konvensjonell klinisk rådgivning (48).

Moira Stewart og medarbeidere har oppsummert dokumentasjonen på den

pasientsentrerte kliniske metode i en oversikt fra 1995 (18). Konklusjonen i

deres oversikt er at 16 av 21 observasjons- og intervensjonsstudier viser at
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pasientsentrert metode bedrer resultatene hva gjelder klinisk utfall (18).

Oversikten inkluderer mange studier med positivt resultat der pasientene er

opplært til å innta en mer aktiv rolle i konsultasjonen. Selv om det kan være

berettiget å inkorporere slike studier i en pasientsentrert forståelsesramme, vil

slike pasientstyrkende intervensjoner inneholde noe mer enn det vi vanligvis

forstår med pasientsentrert metode. Metoden er knyttet til legenes

kommunikasjonsatferd, men slik atferd kan selvfølgelig bare forstås i en

relasjonell ramme hvor pasienten øver innflytelse.

Forskning innen den såkalte selvbestemmelsesteorien (self determination

theory) synes å dokumentere at atferdspåvirkning som bygger på pasientenes

autonome valg er mer effektiv på lengre sikt enn annen rådgivning (49, 50).

Befordring og styrking av pasientenes autonomi er sannsynligvis viktig med

tanke på prognose og klinisk utfall. Dette aspektet ved klinisk medisin trenger

imidlertid avklaring og anerkjennelse også innen tradisjonen pasientsentrert

metode.

Diskusjon

Den motstridende dokumentasjon som vi finner i eksperimentelle studier, kan

skyldes metodiske og vitenskapsteoretiske begrensninger. I litteraturen om

pasientsentrert metode kan konsultasjonen fremstilles i instrumentelle termer

som teknikker (18, 51). Konsultasjonen er imidlertid et møte mellom

mennesker som i fenomenologisk perspektiv ikke kan forstås instrumentelt,

men som en etisk og dialogisk samhandling mellom to individer (3). Relasjonen

mellom lege og pasient vil ut fra et slikt syn ikke være objektiverbar og derfor

uegnet for kontrollerte eksperimentelle studier.

I teoretiske artikler om pasientsentrert metode og lege-pasient-kommunikasjon

presenteres også et enveis kausalt syn (18, 52, 53): Legens

kommunikasjonsferdighet fører til større innsikt og forståelse og dermed større

tilfredshet hos pasienten, noe som igjen gir bedrede behandlingsresultater. I

forskningslitteraturen er det flere «anomalier» som er vanskelige å få til å passe

med en slik forståelse. Wartmann og medarbeidere fant at pasienttilfredshet

korrelerte negativt med etterlevelse (54). Liknende funn ble gjort av Roter, som

fant at pasientene ble mer verbalt aktive og fulgte bedre opp avtaler om

kontroll, mens de ble mindre tilfredse med legen (55). Pasienter som fikk en

pasientsentrert og selvstyrt intervensjon, var mindre tilfredse med legen, men

mer tilfredse med sin egen forebyggende innsats enn kontrollgruppen (56).

Pasienttilfredshet er nøye korrelert med pasientsentrert kommunikasjon i de

innledende faser av en konsultasjon, med forståelsen av pasientens perspektiv

og anerkjennelsen av dette (35), mens det ser ut til at det motsatte gjelder for

tiltaksfasen i en konsultasjon. Spesielt pasienter med fysiske helseproblemer

som utsettes for pasientsentrerte tiltak i form av åpne og ikke-styrende forslag i

tiltaksfasen, rapporterer betydelig mindre tilfredshet med konsultasjonen enn

pasienter som utsettes for en styrende konsultasjonsstil (57). Det er også funnet

at dimensjonen befordring (enablement) i en konsultasjon er forskjellig fra mål

på pasienttilfredshet (58).
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Ifølge Stewart og medarbeidere (18) er det spesielt ferdigheten å «finne felles

grunn» i tiltaksfasen som er avgjørende med tanke på gunstig resultat. Det er

verdt å merke seg at Stewart og medarbeidere her har en annen forståelse av

hva pasientsentrerte tiltak innebærer enn andre forfattere (14, 57). De

sistnevnte vil vektlegge åpne og ikke-styrende forslag som uttrykk for

pasientsentrert kommunikasjon, mens Stewarts gruppe og andre vektlegger

likeverdige forhandlinger der legen tilkjennegir oppfatninger og anbefalinger

(14, 59).

Pasientsentrert medisin er utviklet først og fremst med tanke på de tidlige

fasene i en konsultasjon: Den diagnostiske fasen med utforskning av pasientens

selvforståelse og bekymringer. De aller fleste pasienter ønsker å bli hørt og

forstått når de forteller om sine helseplager. Selv om noen pasienter kan ønske

seg en mer aktiv rolle i tiltaksavgjørelser, gjelder ikke dette de fleste pasienter i

de fleste situasjoner (60).

Den tvetydighet og mangel på entydig dokumentasjon som her er påvist, har

sin parallell i psykoterapeutisk forskning (61). Det er vanskelig å dokumentere

forskjeller mellom ulike psykoterapeutiske teknikker, da all psykoterapi

inneholder felles virksomme elementer, uavhengig av teknikk og teoretisk

forankring. Felles forutsetninger ved all virksom terapi synes å være at både

likhet og ulikhet er til stede. Legen må evne å komme på bølgelengde med

pasienten ved empati på det relasjonelle plan og ved å bekrefte at han/hun har

forstått på innholdsplanet. Slik ivaretas likheten. I tillegg må legen representere

noe annet, gjennom å tilby omsorg på relasjonsplanet og hjelp til

erkjennelsesendring på innholdsplanet (61). En slik tenkning samsvarer godt

med moderne etiske fortolkninger av konsultasjonsprosessen og legerollen

(62).

Psykoterapeutisk prosessforskning støtter derfor en forståelse av

pasientsentrert metode som også tydeliggjør legen i et jevnbyrdig og dialogisk

forhold i tiltaksfasen. Skjervheim og andre fenomenologer advarer imidlertid

mot å henvise til formålsrasjonalitet for å begrunne hvordan man skal behandle

andre mennesker (3). Det er derfor viktig å fremholde at vi gjør et humanistisk

etisk valg: Det er viktig at legen ser, respekterer og forstår pasienten. Det er

imidlertid like viktig at legen har selvrespekt. Rollen som omsorgsperson og

profesjonell fortolker krever at man er tydelig og trygg som behandler. Dermed

kan man oppnå tiltaksforhandlinger bygd på likeverd og dialog.
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